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Objectifs 

DEFINITION * Devant I'apparition d'une diplopie, argumenter les principales hypotheses 

diagnostiques et justifier les examens complementaires pertinents. 


La diplopie est la vision double d'un objet 
unique resultant le plus souvent d'un defaut 
d'alignement des deux axes visuels : c'est un symptome frequent 
en neuro-ophtalmologie. 

La diplopie binoculaire n'est presente que les deux yeux 
ouverts et disparaTt a I'occlusion de I’un ou I'autre oeil, alors que 
la diplopie monoculaire persiste a I'occlusion de I’oeil sain et 
disparaTt a I'occlusion de I'oeil atteint. 

Si la diplopie monoculaire doit conduire a un examen ophtalmo- 
logique sans caractere d'urgence, les diplopies binoculaires ont 
generalement une implication neurologique ou orbitaire et neces- 
sitent une prise en charge urgente. 

L'approche diagnostique et etiologique d'une diplopie commence 
par la reconstitution de I'histoire des symptomes et par I'interro- 
gatoire, les grandes causes a eliminer etant les causes neurogenes, 
les causes orbitaires et les causes myogenes. 

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 
Signes fonctionnels 

Le sujet se plaint du dedoublement d'un objet, la seconde image 
etant parfois decrite comme f loue. Ce dedoublement survient toujours 
dans la meme direction, mais il disparaTt a I'occlusion de I'un des deux 
yeux et ne sera pergu que les deux yeux ouverts. Peuvent lui etre 
associes des cephalees, des vertiges, des nausees ou des vomisse- 
ments. On se rappellera que la diplopie peut etre meconnue lorsqu'il 
existe un ptosis ou un cedeme palpebral, supprimant ainsi I'une 
des images et qu'elle est absente dans les paralysies de fonction. 

Interrogatoire 

II recherche : le terrain (age du patient, antecedents oculaires 
et generaux, diabete, hypertension arterielle, maladie metabolique 
ou endocrinienne, en particulier thyro'idienne) ; et les circonstances 


de survenue (s’agit-il d'un traumatisme ou d'une diplopie survenue 
lors d'un effort physique a la lecture ou a la fatigue ?). 

La diplopie : 

- est-elle d'apparition brutale ou progressive ? 

- quels sont les signes associes : douleurs, vertiges, cephalees, 
nausees. Les cephalees intenses majorent le caractere urgent 
de la prise en charge du patient ? 

- est-elle horizontale, verticale ou oblique ? 

- dans quelle position est-elle maximale ? 

Inspection 

Elle objective une deviation du globe en position primaire, 
c'est-a-dire tete droite, regard droit devant sur un point a I'infini. 
Ainsi, dans une paralysie du VI, I'ceil est devie en dedans (stra- 
bisme paralytique convergent), dans une paralysie du III, I'oeil est 
devie en dehors (strabisme paralytique divergent). 

Elle recherche egalement une attitude compensatrice de la 
tete, ou torticolis, la tete se mettant dans le champ d'action du 
muscle atteint pour compenser la diplopie. Ainsi, dans une para- 
lysie du VI droit, la tete est tournee du cote droit, dans une para- 
lysie du III gauche, la tete est tournee du cote droit, cote sain. 

Examen oculomoteur 

II permet de tester la motilite oculaire dans les differentes 
positions du regard par I'examen des 6 muscles oculomoteurs 
de chaque ceil : les 4 muscles droits (DM : droit medial ; DS : droit 
superieur ; Dl : droit inferieur ; DL : droit lateral) et les 2 obliques 
(01 : oblique inferieur ; OS : oblique superieur) [fig. 1], 

Bilan orthoptigue 

A ce stade, un bilan orthoptique est necessaire afin de com- 
pleter I'analyse de la diplopie. 
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hihhm Champ d'action des muscles oculomoteurs. 


/ L'examen sous ecran, ou « cover test » consiste a demander au 
sujet de fixer un point situe droit devant lui au loin et de masquer 
un ceil par un cache, puis de deplacer ce dernier sur I'ceil oppose. 
En cas de strabisme paralytique, I'oeil masque n'est pas oriente 
dans la direction de I'oeil decouvert et, lorsqu'on leve I'ecran, I'ceil 
non fixateur apparaTt d'abord devie puis se redresse pour prendre 
la fixation : c'est le mouvement de restitution, dont la direction 
du mouvement permet de detecter le muscle paralyse. Ainsi, en 
cas de paralysie du VI, les yeux sont en convergence ; I'oeil occlus 
devie en convergence reprend sa position de fixation par un mouve- 
ment en dehors, quand I’occlusion est levee et portee sur I'autre ceil. 
/ L'examen au verre rouge consiste a placer un verre rouge devant 
I'ceil droit par convention, alors que le sujet fixe, de son ceil gauche 


decouvert, un point lumineux blanc en face de lui. Les deux points 
seront vus separes, le patient voit un point rouge et un point 
blanc, et on peut analyser le decalage pour reconnaTtre le muscle 
deficitaire, en deplagant la source lumineuse. 

Ainsi, on parle de diplopie homonyme lorsque le point rouge 
est vu a droite du point blanc : elle correspond a un ceil en conver- 
gence, par exemple dans une paralysie du VI. 

On parle de diplopie croisee lorsque la lumiere rouge est vue 
a gauche du point blanc : elle correspond a un ceil en divergence, 
par exemple dans une paralysie du III. 

Test de Hess Lancaster 

C'est un test rouge-vert qui permet de faire immediatement 
le diagnostic de I'ceil atteint et des muscles paralyses et de recon- 
naTtre les hyperactions musculaires secondaires a la paralysie. II 
consiste en un releve graphique de I'oculomotricite dans les neuf 
positions du regard (fig. 2 et 3). L'ceil paralyse a un cadre plus 
petit que la normale par hypoaction du ou des muscles paraly- 
ses, I'ceil contralateral a un cadre plus grand que la normale par 
hyperaction de I'agoniste contralateral suivant la loi de Hering 
(lors de mouvements binoculaires, I'influx nerveux est envoye en 
quantite egale aux muscles agonistes des deux yeux) ; p. ex., dans 
le regard a droite, le droit lateral droit et le droit medial gauche 
regoivent en meme temps la meme quantite d’inf lux nerveux. 

Ainsi, par ce test est confirme le diagnostic de la paralysie 
oculomotrice, sont objectives le ou les muscles paralyses, est 
determine le cote de cette paralysie. Cet examen permet en outre 
de suivre revolution de la paralysie par des releves successifs. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Diplopie ». 


Les 5 a 6 questions posees a propos d’un 
dossier devront traduire la transversalite 
qui est recherchee dans la reforme du pro- 
gramme du 2 e cycle des etudes medicales. 
Elies pourront comporter des questions de 
diagnostic, de therapeutique, de physio- 
pathologie, de conduite a tenir et de com- 
plications. 

Uenseignement de modules a items lies 
a fophtalmologie sont les modules : 

— 3 (Q33 : « Depistage des troubles visuels 
chez l’enfant*) ; 

— 4 (Q49 : « Handicaps visuels ») ; 

— 5 (Q58 : « Cataracte ») (Q60 : « DMLA »). 
Ainsi que les questions : 

— 187 (« Anomalies de la vision d’appari- 
tion brutale ») ; 


— 212(« CEil rouge »); 

— 240 (« Glaucome chronique ») ; 

— 287 (« Trouble de la refraction ») ; 

— 314 (« Diplopie ») ; 

— 233 (« Retinopathie diabetique ») ; 

— et 246 (« Maladie de Basedow »). 
Uenseignement de Fitem sur la diplopie 
peut se retrouver dans ces demiers domaines 
ainsi que le traitement avec les grandes 
lignes de la prise en charge de la diplopie. 

Cas clinique 

Une femme, agee de 48 ans, diabetique 
insulinodependante depuis Page de 
20 ans, est atteinte depuis 24 heures 
d’une diplopie qui commence en posi- 
tion primaire et s’accentue dans le 


regard vers la droite. Cette diplopie 
est constante et s’accompagne de douleurs 
periorbitaires. 

Sapressionaiterielleestde 180/100mmHg. 
II n’y a pas de deficit neurologique en 
dehors de Fexamen oculomoteur extrin- 
seque. D n’y a pas de fievre. 

O Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Q Donner les elements de Fexamen 
clinique permettant d’argumenter votre 
diagnostic. 

Q Quel(s) examen(s) complementaire(s) 
ou paraclinique(s) allez-vous demander 
et dans quel but ? 

o Citez quatre autres complications 
ophtalmologiques du diabete. 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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/ Les ophtalmoplegies douloureuses se manifestent par une para- 
lysie du III associee a des cephalees brutales (tableau 3). 

Toute ophtalmoplegie peut s’accompagner d'un phenomene 
douloureux (sauf la myasthenie et I'ophtalmoplegie progressive 
extrinseque). 

/ La maladie de Horton doit etre evoquee devant rinstallation 
d’une diplopie si le terrain du patient est compatible avec le dia- 
gnostic, afin d'eviter la redoutable nevrite optique ischemique 
anterieure pouvant aboutir a une cecite irreversible. 


Exploration de la motricite intrinseque 

Tout bilan de paralysie oculomotrice necessite I'exploration 
de la motricite intrinseque par : 

- I'inspection a la recherche d'une inegalite pupillaire ou aniso- 
corie (difference de 2 mm entre les pupilles) ; 

- I'examen du reflexe photomoteur ou reponse pupillaire a la 
lumiere necessitant I’eclairement d’un ceil qui entraTne un myosis 
de I'oeil eclaire (reflexe photomoteur direct), un myosis simultane 
de I'oeil contralateral (reflexe consensuel) ; 

- I'abolition du reflexe photomoteur direct avec conservation du 
reflexe photomoteur consensuel ; en cas de mydriase para- 
lytique, comme on I'observe dans une paralysie complete du III, 
le reflexe photomoteur consensuel a I'eclairement de I'oeil sain 
etant aboli. 


ANALYSE DE LA DIPLOPIE ET PRISE 
EN CHARGE EN URGENCE 

/ On elimine la diplopie monoculaire, qui oriente vers une pathologie 
du globe oculaire, tel un trouble de refraction, une pathologie 
retinienne ou un trouble non organique psychogene, mais qui ne 
revet aucun caractere d'urgence (tableau 1). 

✓ On elimine les causes de diplopie necessitant une prise en charge 
urgente (tableau 2). Les signes devant alarmer sont I'association 
d'une diplopie brutale et de cephalees aigues ou de fievre. Dans 
ce contexte, le bilan repose sur un examen neurologique et une 
imagerie cerebrale (angioscan, arteriographie carotidienne) a la 
recherche en urgence d'un anevrisme carotidien ou d'un pro- 
cessus infectieux severe. 

/ Une atteinte neurogene est souvent suspectee d'emblee devant 
le tableau clinique typique. II est essentiel de determiner s'il s'agit 
de I'une, isolee d'une paire cranienne, ou si d'autres signes s'as- 
socient au tableau clinique. Ainsi, une atteinte neurogene peri- 
pherique est probable lorsque I'atteinte du III est isolee et com- 
plete, I'atteinte du IV est evoquee devant une diplopie verticale, 
le test de Lancaster etant tres utile au diagnostic, enfin I'atteinte 
du VI est evoquee devant un deficit de I'abduction. 


'('■Hl- 11 Virtual 



PARALYSIE DU III GAUCHE (droit superieur, 
droit medial, droit inferieur et oblique inferieur) 



E": 






PARALYSIE DE L'OBLIQUE 
SUPERIEUR DROIT (IV) 




Test de Lancaster. 
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iniHTiB Causes de diplopie monoculaire 


I Erreurs refractives (astigmatisme...), taie corneenne, sequelles 
de chirurgie corneennes au lasik 

I Keratocones 

I Anomalies du film lacrymal 
I Anomalies palpebrales (chalazion) 

I Atteintes iriennes, irodotonie, iridectomie 
I Cataracte, decentrement d'un implant cristallinien, cristallin subluxe 
I Maladies retiniennes maculaires 
I Causes psychogenes 

iQiMU Causes de diplopie necessitant 
une prise en charge urgente 

I Anevrisme carotidien compressif revele par une atteinte extrinseque 
et intrinseque du III associee a des cephalees violentes 

I Infection orbitaire (cellulite) et sa complication (thrombose du sinus 
caverneux) 

I Thrombophlebite cerebrale revelee par un double VI 

I Accident vasculaire cerebral (ischemique hemorragique du tronc 
cerebral) 

I Fistule carotido-caverneuse post-traumatique 
I Maladie de Horton avec ischemie transitoire d'un muscle 
I Botulisme 

I Syndrome de Guillain-Barre ou de Miller Fisher 
I Encephalopathie de Wernicke 

I Rarement dissection arterielle touchant davantage 
I'artere vertebrale 

/ L'existence de troubles pupillaires peut orienter le diagnostic. 

La notion de traumatisme orbitaire doit faire rechercher une 
mydriase areflexique et un trouble oculomoteur. 

Le syndrome de Claude Bernard-Horner (ptosis, myosis, 
enophtalmie) peut etre associe a une atteinte du VI dans le sinus 
caverneux. 

La mydriase peut temoigner d'une atteinte extrinseque et 
intrinseque du III. Une mydriase peu reflexique a la lumiere asso- 
ciee a un myosis en convergence doit evoquer un syndrome de 
Parinaud ; associee a une ophtalmoplegie, elle doit faire penser 
au botulisme. 

Enfin, un myosis et un deficit de I'abduction doivent evoquer 
un spasme en convergence et necessiter un examen sous col- 
lyre cycloplegique paralysant I'accommodation. 
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EEEH Causes d ophtalmoplegie douloureuse 


I Pseudotumeur inflammatoire 

I Anevrisme de la communicante posterieure en voie de rupture 
I Maladie de Horton avec ischemie musculaire 
I Infections orbitaires (cellulite) 

I Anevrisme, thrombose du sinus caverneux 
I Meningiome ou autre tumeur dans le sinus caverneux 
I Migraines ophtalmiques 
I Tumeur, lymphome, mucocele orbitaire 
I Syndrome de Tolosa-Hunt (diagnostic d'elimination) 

✓ Certaines pathologies localisees dans le sinus caverneux peu- 
vent etre responsables de diplopie : 

- tumeurs : carcinome naso-pharynge, metastase, lymphome, 
myelome, tumeur osseuse ; 

- thrombose septique, bacterienne, mycose, aspergillose ; 

- tumeurs parascellaires : meningiomes, adenomes pituitaires, 
craniopharyngiomes, chordomes, anomalies vasculaires, fistule 
carotido-caverneuse, anevrisme carotidien, atteinte granulo- 
mateuse, sarco'idose, atteinte zosterienne, suspension. 

/ Les autres causes a eliminer sont orbitaires (orbitopathie dys- 
thyroTdienne, fracture, tumeur, inflammation) et les causes myo- 
genes (myasthenie, myopathie). 

/ La myasthenie doit etre evoquee devant toute diplopie non 
douloureuse et sans atteinte pupillaire, surtout si les signes cli- 
niques varient dans le temps et s’aggravent dans la journee, ou 
lors d’un effort. Son diagnostic est clinique et sera complete par 
un test a la prostigmine. 

/ Les myopathies oculaires sont evoquees lors d'une atteinte ocu- 
lomotrice progressive touchant plusieurs muscles, y compris les 
paupieres, parfois dans un contexte familial. L'absence de varia- 
tion et la normalite de I'imagerie conduisent vers ce diagnostic 
qui est confirme par la biopsie musculaire et I'analyse genetique. 
/ La myosite oculaire est une inflammation d'un ou de plusieurs 
muscles oculomoteurs se manifestant par une diplopie doulou- 
reuse. II convient de rechercher les causes infectieuses, comme 
la maladie de Lyme, le VIH... ; inflammatoires, comme une derma- 
tomyosite ou tumorale et lymphomateuse. Parfois, aucune cause 
n'est retrouvee, la myosite s'inscrit alors dans une pseudotumeur 
inflammatoire. 

/ Parmi les atteintes orbitaires a I'origine de la diplopie, il taut 
distinguer I'orbitopathie dysthyrotdienne, les processus orbitaires 
inflammatoires, les traumatismes orbitaires, les tumeurs ou 
metastases orbitaires, le syndrome de Brown (limitation dans le 
champ d’action de I’oblique inferieur), de Stilling Duane (paralysie 
de I'abduction associee a une enophtalmie), la fibrose familiale 
congenitale entraTnant souvent un strabisme precoce et une 
amblyopie, enfin une diplopie apres une chirurgie oculaire. 
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CRITERES DE CLASSIFICATION CLINIQUE 
DE DIPLOPIE 

II est aise de classer la diplopie selon son caractere vertical ou hori- 
zontal. Dans une diplopie verticale, les 2 images sont I'une sur I'autre 
et peuvent etre consecutives a une atteinte du III (droit inferieur, 
droit superieur, oblique inferieur) et du IV (oblique superieur). 

Dans une diplopie horizontale, les deux images sont tune a 
cote de I'autre et peuvent temoigner d'une atteinte du VI, d'une 
ophtalmoplegie internucleaire, rarement d'une atteinte isolee 
des fibres du III innervant le droit medial. 

Diagnostic semiologique (tableau 4) 

/ La paralysiedu III (fig. 4) provoque un ptosis total, une divergence, 
une paralysie de televation et de fabaissement, une mydriase 
areactive et une perte de faccommodation. La vision de loin est 
conservee. Les paralysies partielles sont toujours possibles, ne 
touchant qu'un ou plusieurs muscles. 

/ La paralysie du IV (fig. 5) entraTne une diplopie verticale accentuee 
dans le champ du muscle oblique superieur concerne, c'est-a-dire 
en bas et en dedans, genant le patient dans la lecture, la descente 
des escaliers. Sa tete est inclinee du cote sain, menton abaisse. 
/ La paralysie du VI (fig. 6) entraTne une convergence de I'ceil 
atteint et un deficit de I'abduction, la tete est tournee du cote de 
la paralysie oculomotrice. 

Formes particulieres 

✓ Les paralysies supranucleaires, ou paralysies de fonction, sans 
diplopie (syndrome de Foville : paralysie de la lateralite ; syn- 
drome de Parinaud : paralysie de la verticalite associee a une 
paralysie de la convergence, rechercher un pinealome). 

/ Dans les paralysies internucleaires, les mouvements oculaires 
sont normaux du cote de la lesion : lors de mouvements du cote 
sain, I'ceil homolateral ne peut se porter en abduction et ne 
depasse pas la ligne mediane, alors que I'ceil contralateral peut 
aller en abduction. II taut rechercher une sclerose en plaques. 

✓ Les paralysies intra-axiales par atteinte du tronc cerebral affec- 
tent les noyaux et (ou) les racines des nerfs oculomoteurs. Elies 


POINTS FORTS 


a retenir 

Devant une diplopie isolee, rechercher systematiquement 
des cephalees ou des douleurs associees chez le sujet 
jeune afin d'eliminer : 

- une rupture d'anevrisme intracranien, surtout devant 
une paralysie du III imposant un angioscanner ou une 
arteriographie carotidienne en urgence ; 

- une tumeur par des explorations neuroradiologiques ; 

- une cause neurologigue (SEP), infectieuse ou musculaire 
(myasthenie). 

Chez le sujet age, on recherche une cause neurologigue ou 
tumorale imposant des explorations neuroradiologiques. 


peuvent donner une paralysie de fonction et une diplopie par 
paralysie oculomotrice ou un syndrome alterne associant une 
diplopie et des signes neurologiques controlateraux. 


CAUSES D'UNE DIPLOPIE BINOCULAIRE 

Elies sont mentionnees dans le tableau 5. 


CONDUITE A TENIR (TABLEAU 6) 

En cas de diplopie recente, le bilan etiologique est prioritaire et 
repose sur I'examen neurologique et I'imagerie cerebrale, no- 
tamment devant une paralysie du III avec des phenomenes 
douloureux. 

Par la suite, il taut supprimer momenta nement la diplopie par 
I'occlusion de I'ceil paralyse, prismer lorsque cela est possible, 
injecter eventuellement de la toxine botulique dans le muscle 
antagoniste du muscle paralyse. 

Ce n'est que dans la phase tardive, au-dela de 6 a 9 mois, que 
I'on peut proposer un traitement chirurgical, sachant que 90 % 
des paralysies oculomotrices recuperent spontanement. 


ffil Champ (faction des muscles oculomoteurs et caracteristiques de la diplopie 
en fonction du muscle atteint 


MUSCLE 

DM (III) 

DS (III) 

Dl (III) 

01 (III) 

OS (IV) 

DL (VI) 

Champ d'action 

1 dedans 

1 haut et dehors 

1 bas et dehors 

1 haut et dedans 

1 bas et dedans 

1 dehors 

Diplopie 

1 horiz. croisee 

1 verticale 

1 verticale 

1 verticale 

1 verticale 

1 horizontale 


1 max. en 

1 max. en haut 

1 max. en bas 

1 max. en haut 

1 max. en bas 

1 homonyme 


adduction 

et du cote paralyse 

et du cote atteint 

et en dedans 

1 gene++ lecture, 
escalier 

1 max. en dehors 

Position 

compensatrice 

1 face tournee 
cote sain 

1 menton eleve 

1 menton abaisse 

1 tete en arriere, 
face tournee 
cote sain 

1 face inclinee 
vers epaule 
du cote sain, 
menton abaisse 

1 tete tournee 
du cote atteint 


DM : droit medial ; DS : droit superieur ; Dl : droit inferieur ; 01 : oblique inferieur ; OS : oblique superieur ; DL : droit lateral. 
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Paralysie partielle du III gauche (droite superieure - droite inferieure - droite mediate). 

A - Paralysie du III gauche : de face legere exodeviation. B - Paralysie du III gauche : I'abduction est normale. 
C - Paralysie de I'adduction. D - Paralysie de I'elevation gauche. E - Paralysie de I'abaissement gauche. 



Paralysie du IV droite (oblique superieur droit). 

A - Torticolis fete penchee a gauche. B - Hyperaction 
oblique inferieur droit. C - Limitation en bas et en 
dedans. 



hmiim Paralysie VI droit (droit lateral droit). 

A - De face : esodeviation droite. B - Paralysie 
abduction a droite. C - Adduction normale a droite ; 
abduction normale a gauche. 
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ifliMU Causes dune diplopie binoculaire 


Causes traumatiques 

I Fracture du plancher de I'orbite, avec elevation douloureuse du globe, les 
explorations neuroradiologiques visualisent les traits de fracture, voire la hernie 
graisseuse et musculaire (image en goutte dans le sinus maxiilaire) 

I Traumatismes avec desinsertion de la partie de I'oblique superieur, fracture 
du plafond de I'orbite : paralysie du IV, douleur a la palpation de Tangle 
supero-interne de I'orbite 

I Traumatisme de la fente sphenoidale : atteinte du III, IV, VI et VI 
I Traumatisme de I’apex orbitaire : atteinte du III, du IV, du VI, du VI 
et cecite monoculaire par atteinte du II 
I Hemorragie meningee : paralysie du VI 

Tumeurs, hypertension intracranienne : Diplopie par atteinte bilaterale des VI 
I Tumeurs de la base du crane : syndromes alternes, syndrome de Weber, 
paralysie du III plus hemiplegie croisee avec paralysie faciale ou paralysie 
supranucleaire (syndrome de Parinaud ; rechercher un pinealome) 

I Paralysies a valeur localisatrice en I'absence d’hypertension intracranienne : 
-*■ lesion du noyau du III : syndrome de Weber, syndrome de Parinaud 
-*■ lesion du noyau du IV : atteinte des tubercules quadrijumeaux (gliome) 

-* lesion du noyau du VI : tumeur bulbo-protuberentielle (rechercher 
neurinome de I'acoustique) 

Causes vasculaires 

I accident vasculaire cerebral 

I insuffisance vertebro-basillaire (attention aux manifestations cliniques 
transitoires avec diplopie) 


I Anevrisme carotidien, notamment supraclinoidien : paralysie isolee du III, 
violente douleur retro-oculaire, exploration neuroradiologique avec injection 
I anevrismes intracaverneux infraclinoidiens (diagnostic angiographique) 

I fistules arterio-veineuses, souvent d'origine traumatique (diagnostic 
a I'arteriographie carotidienne) 

Diplopies douloureuses 

I migraines ophtalmiques 
I maladie de Horton, 

I syndrome de Tolosa-Hunt 

Affections neurologiques 

I sclerose en plaques, atteinte du VI ou du III 

I autres affections neurologiques : Guillain-Barre, sclerose laterale amyotrophique 
I degenerescence spino-cerebelleuse 
I affections generates : diabete, paralysie du III 
I meningite ou meningoencephalite 
I abces cerebral 

Causes musculaires 

I Myasthenie, maladie de Basedow, ophtalmoplegie externe progressive 
ou ophtalmomyopathie mitochondriale (ptosis, atteinte progressive de tous 
les muscles oculomoteurs), ±retinopathie pigmentaire : rechercher un syndrome 
de Kearns-Sayre 

En cas d'atteinte multiple des nerfs oculomoteurs, une lesion du sinus 
caverneux ou de I'apex orbitaire est a rechercher 


HQ Conduite a tenir devant une diplopie 


Q ReconnaTtre une diplopie binoculaire 

0 Eliminer les diplopies monoculaires de cause oculaire et dont 
I’examen peut etre differe 

o Preciser lors de I'interrogatoire les antecedents, le caractere 
brutal ou progressif de la diplopie, les signes neurologiques associes 
et les antecedents generaux (terrain vasculaire, diabete, pathologie 
thyroi'dienne...) 

O Assurer I'inspection et I'etude de I'oculomotricite (champ d'action 
des muscles, test a I'ecran, examen au verre rouge et Lancaster) ainsi 
qu'un examen ophtalmologique complet 

0 Objectiver le diagnostic topographique du nerf oculo-moteur atteint 

0 Etablir le diagnostic etiologigue : il s'agit essentiellement d'examens 
neuroradiologiques (TDM, IRM avec injection, arteriographie) 

0 Eliminer en urgence les causes neurogenes, vasculaires, tumorales, 
traumatiques 


Pour en savoir plus 

k Polycopie national du College des ophtalmologistes 
universitaires de France 

Enseignement d’ophtalmologie 2 e cycle, disponible sur le site 
du campus numerique d’ophtalmologie 

www.uvp5.univparis5.fr/campus-ophtalmoloqie) 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La diplopie s'accompagne d’un torticolis. 

B Le test de Hess-Lancaster necessite une vision des 
deux yeux. 

B Une cataracte peut donner une diplopie binoculaire. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ L'atteinte du nerf oculomoteur commun s'accompagne 
toujours d'une mydriase. 

B La myasthenie est une cause d'ophtalmoplegie 
douloureuse. 

B L'atteinte d'un IV gauche s'accompagne 
d'une inclinaison de la tete sur I'epaule droite. 


C/QCM 


Parmi les signes suivants, lesquels appartiennent 
au tableau d'une paralysie du VI droit ? 

□ Diplopie monoculaire. 

B Diplopie horizontale. 

B Diplopie croisee. 

□ Tete tournee du cote gauche. 

B Tete tournee du cote droit. 
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